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RESUMEN
Actualmente, se considerá que el envejecimiento puede clasificarse en tres tipos, el normal, el
patológico, donde se encontraría el deterioro cognitivo leve (DCL) y finalmente, el
envejecimiento óptimo. A partir de los resultados obtenidos en diferentes pruebas de
evaluación neuropsicológica, se plantea como objetivo, establecer grupos diagnósticos de DCL,
para describirlos y compararlos. La aplicación de las pruebas se realiza a 20 personas de entre
65 y 94 años, residentes en un centro para mayores de Valencia, España. Los resultados
mostraron que, el grupo más frecuente fue el de DCL multidominio no amnésico, y que el
menos frecuente el DCL amnésico. Pruebas como el WMS dígitos, la prueba del test Barcelona
de evocación categoría, y la de imágenes superpuestas; al igual que las pruebas de
funcionamiento cognitivo general, MEC y MoCA, nos demuestran que existen diferencias entre
los grupos de DCL.
PALABRAS CLAVE: deterioro cognitivo leve; valoración neuropsicológica; tipos de DCL;
personas mayores institucionalizadas.
ABSTRACT
Nowadays, the human aging can be classified into three types, the normal, the pathological
(which is the one where the mild cognitive impairment (MCl) appears) and the optimal aging. By
applying neuro-psychological tests, this work aims the establishment of diagnosis groups of
MCl, for description and comparison. The test was applied to 20 people with ages ranging from
65 to 94 years; resided in an adult day care center in Valencia, Spain. The results yielded that
the most frequent MCI group is the "multidomain--non-amnesic", and the "amnesic" group, is
the least frequent one. Differences among the MCI groups have been demonstrated by the
application of the digits Wechsler memory scale (WMS); Barcelona test, for the evocation of
category and the overlapping images, and MEC and MoCA.test, to measure the general
cognitive functioning.




En España el número de personas mayores crece de manera gradual. En la actualidad,
constituyen el 16.7 Y, de la población total, de los cuales el 28 o/o tiene más de 80 años.
Consideraremos el envejecimiento normal como la serie de cambios graduales, biológicos,
psicológicos y sociales inevitables que ocurren como consecuencia del paso del tiempo. Todo
ello, a través de un proceso dinámico en el que existe gran variabilidad intra e interindividual,
de modo que dos personas de la misma edad pueden presentar grados de deterioro muy
diferentes. Han sido muchos los autores que han hablado sobre la existencia de tres tipos de
envejecimiento, el normal, el patológico y el envejecimiento óptimo (Femandez Ballesteros,
'1998; Meléndez, et al.,2009).
En este contexto, elenvejecimiento óptimo sería elque sucede en las mejores condiciones
posibles (físicas, psicológicas, sociales), acompañándose de una baja probabilidad de
enfermedad y discapacidad asociada, alto funcionamiento cognitivo, capacidad física funcional
y un compromiso activo con Ia vida. Por el contrario, el envejecimiento patológico, sería aquel
que se caracteriza por la presencia de patologías y hábitos disfuncionales que, en ocasiones,
sorneten al individuo a un gstado de dependencia; que muchas veces, puede prevenirse (Rowe
y Kahn, 1997).
El término DCL fue propuesto por Flicker et al. (2001), aunque la caracterización y
utilización fue realizada por Petersen et al. (1999) entre 1999 y 2003, junto con el grupo de la
Clínica Mayo. Los criterios clínicos del DCL propuestos por Petersen (2004) son, a) Quejas
subjetivas de memoria (preferiblemente corroboradas por un informador); b) Pérdida objetiva
de memoria, puesta de manifiesto en distintas pruebas, teniendo en cuenta la edad y el nivel
educativo (en torno a 1,5 DE inferior a la media en test de memoria episódica); c) Función
cognitiva general preservada; d) Mantenimiento de las aclividades de la vida diaria; y e)
Ausencia de demencia.
Posteriormente, se aceptó la heterogeneidad clinica y etiológica del DCL y se propuso la
división en tres subgrupos:
a) DCL Amnésico, caracterizado por un déficit aislado de la memoria, al cual suele seguir
una evolución hacia la enfermedad de Alzheimer.
b) DCL de dominio único no amnésico, está caracte¡izado por presentar déficits en otras
funciones cognitivas, que no comprometen a la memoria, tal como el funcionamiento
ejecutivo, lenguaje o habilidades viso espaciales. Dependiendo del dominio comprometido,
los pacientes con este subtipo de DCL podrían progresar a otros síndromes tales como la
demencia fronto-temporal ya sea su variante frontal, afasia primaria progresiva o demencia
semántica o bien demencia con Cuerpos de Lewy.
c) DCL Mixto o Multidominio:
1- DCL Multidominio-Amnésico, además de déficits o no de memoria presenta
déficits leves en más de un dominio cognitivo, pero sin cumplir criterios para el
diagnóstico de demencia. Su evolución tendría dos direcciones. Por un lado, puede
decantar hacia una enfermedad de Alzheimer u otras demencias vasculares, y por el
otro, puede evolucionar hacia un envejecimiento normal.
2- DCL Multidominio-No Amnésico, hay deterioro leve en más de una función
cognoscitiva sin incluir la mnésica y sin configurar una demencia como tal. Presenta
afección leve en dominios distintos a los que presentan las personas con DCL de
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temporales, vasculares, por cuerpos de Lewy, o afasias progresivas primarias, entre
otÍas.
Discriminar entre el inicio de un proceso de envejecimiento patológico y un deterioro
cognitivo asociado a la edad, es uno de los grandes retos de los profesionales de la salud. Así,
el deterioro cognitivo leve (DCL) se trataría de un concepto heterogéneo que cuando menos,
ayuda a explorar el campo existente entre el envejecimiento normal y patológico (Tuokko y Mc
Dowell, 2006). Para algunos autores, el DCL representa un estado de transición entre la
normalidad cognitiva y los diferentes tipos de demencia; para otros en cambio, es un nivel de
rendimiento cognitivo bajo propio del envejecimiento no patológico. De todos modos, su
detección precoz no solo implica una mejora en las posibilidades de tratamientos
farmacológicos, sino una optimización a la hora de establecer líneas de intervención
psicológica, cognitiva y socio-conductuales, con el objetivo de ralentizar el proceso de
deterioro, y por ende, de mejorar la calidad de vida de las personas mayores y sus familiares.
Aunque el concepto general de DCL parece relativamente claro, el desarrollo de criterios
diagnósticos precisos está siendo bastante lento. Por ejemplo, tratar de diagnosticar el DCL en
base a puntos de corte en los diferentes tests, presenta diflcultades a la hora de detectar
personas que hayan tenido un rendimiento pobre a lo largo de su vida no habiendo visto
mermadas en realidad sus capacidades. Por tanto, ya que muchas veces no es posible llevar
un seguimiento psicométrico previo de los sujetos, los familiares y/o amigos deberán
proporcionar información sobre cambios en el rendimiento en las actividades cotidianas. Son
necesarias, por tanto, guías acerca de la selección de instrumentos neuropsicológicos
validados, que presenten una sensibilidad y especificidad apropiadas en la evaluación de los
distintos subtipos de DCL (Luis ef al.,2OO3).
El objetivo de esta investigación, es establecer grupos diagnósticos de DCL, describirlos y
compararlos a partir de los resultados obtenidos en diferentes pruebas de evaluación
neuropsicológica, con una muestra de personas mayores de 65 años, institucionalizadas.
METODOLOGIA
Participantes
La muestra se compone de 20 participantes de edades comprendidas entre los 65 y los 94
años (edad media de 82,3, DT=8,99), todos ellos institucionalizados en un centro residencial en
Valencia, España. En relación al género, la muestra se compone de 7 hombres (35%) y 13
mujeres (65%). Como se observa, existe un mayor número de mujeres que de hombres, puesto
que por factores demográficos de longevidad, en la población total de los centros residenciales,
siempre existe un predominio mayor de residentes de género femenino que masculino. En
relación al estado civil, se detecta un predominio de solteros/as (50%) y viudos/as (35%).
Para medir el grado de escolarización, los niveles de estudio considerados fueron los
siguientes, estudios primarios, hasta 5 años de escolarización formal; secundarios, de 6 a l1
años de educación formal; universitarios un máximo de 12 años de estudios, y postgrado,
cuando realizaron estudios de especialización al terminar la formación universitaria. La media
de años de escolarización de la muestra fue de 8 años con una DT de 2,93. Los hombres
obtienen una media de 8,86 años de escolaridad con una DT de 2,67, y las mujeres una media




Previamente a la valoración, todos los participantes dieron su consentimiento por escrito
para participar voluntariamente en el estudio, dando así su autorización para utilizar los datos
obtenidos en las diferentes pruebas. Además, se les informaría sobre el estado de sus
funciones cognitivas medíante un informe al finalizar el estudio
La selección de los participantes se realizó dentro del centro sociosanitario "Nuestra Señora
del Carmen", en elbarrio delCabañal, en Valence.
Como criterios de inclusión en el estudio, se tomaron los siguientes paÉmetros:
- Tener65 años o más,
- Poseer deterioro cognitivo no superior a 3 puntos, según la Escala de Deterioro de
Reisberg (GDS)
- Saber leer y escribir
- En relación a los criterios de exclusión, se establecieron los siguientes:
- Presentar fallos cognitivos que dieran lugar a un GDS mayor que 3
- Padecer alguna patología que impidiera la comunicación a nivel oral
- Mostrar alteraciones graves del comportamiento, tales como agresividad física ylo
verbal
Las evaluaciones se llevaron a cabo individualmente dentro del centro residencial. Todos
los cuestionarios fueron administrados por la misma psicóloga. Durante la entrevista se
recogieron datos personales y sociodemográficos. Luego, se administra una batería
neuropsicológica específica. Se comenzó por las pruebas de funcionamiento cognitivo general,
y se siguió con la valoración neuropsicológica más específica. Para finalizarse realizaron
valoraciones del estado de ánimo de los participantes. La duración de cada sesión era de 2
horas, aproximadamente, variando según la velocidad de respuesta de cada participante en un
máximo de media hora.
lnstrumentos
Para la valoración del funcionamiento cognitivo general, se emplearon las siguientes
pruebas:
- Mini-Mentalstate Examination (MMSE) (Lobo ef a/., 1976; Sanjoaquín ef al-,2004)
- Prueba de Evaluación Cognitiva Montreal (Montreal Cognitive Assessment / MoCA)
(Lozano ef a/., 2009).
- Escala de deterioro global (GDS), creada por Reisberg ef a/. (1983). Sirve para evaluar
las fases de deterioro en la que se encuentra un sujeto. Abarca desde la normalidad hasta
las fases más graves de demencia.
Para elanálisis de las actividades de la vida diaria o valoración funcional:
- índice de Barthel (Mahoney y Barthel, 1965)
Pa¡ala valoración del estado de ánimo:
- Escala de depresión geriátrica, diseñada por Brink et al., 1982), es específica para
personas mayores.
Para una valoración neuropsicológica más exhaustiva, se aplicaron las siguientes pruebas:
- TAVEC (Benedet y Alejandre, 1998), para valorar la memoria verbal inmediata-diferida
- Escala Wechsler Memory Scale lll (Wechsler, 2004), con la aplicación de la subprueba
de dígitos
- Subprueba de Fluencia Verbal (Semántica y Fonética) del Test Barcelona Revisado
(TBR) (Peña-Casanova, 2005), para la exploraclón del lóbulo prefontal. Así mismo, se
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evaluaron las praxias ideomotrices simbólicas, las praxias ideomotrices de imitación, y las
gnosias mediante la subprueba de discriminación de imágenes superpuestas.
Análisis
Parala realización de este estudio, y a través del programa SPSS-17, se han realizado los
siguientes análisis:
- Descriptivos y frecuencias, de los datos de la muestra y pruebas evaluadas.
- Prueba de contraste para muestras dependientes. Se utilizó para comparar la utilidad
de dos pruebas predictoras de las variables evaluadas, con las correspondientes
correlaciones de Pearson.
- ANOVAS, para determinar si existen diferencias entre los grupos diagnósticos.
RESULTADOS
Se clasificaron a los sujetos del estudio, en grupos de DCL según los criterios de Petersen.
De este modo, se debe tener en cuenta que aquellas personas que se encuentren por debajo
de 1,5 DT de la media en las diferentes pruebas, pueden presentar un rendimiento cognitivo
deficiente.
Partiendo de que las pruebas seleccionadas en este trabajo tienen baremos normalizados,
se estableció un punto de corte partiendo delcitado criterio. Se desarrolló para cada sujeto una
variable dicotómica en la que se indicaba si existía deterioro o si no existía deterioro en esa
prueba. Además, y para cada área de estudio (memoria o multidominio), se hizo un recuento
de manera que se pudiera observar, para cada sujeto, en cuantas pruebas tenía dificultades.
Partiendo de estudios anteriores (Mulet et at.,2OO5; Diaz y Peraita, 2008; Miglia cc¡ et at.,
2009), se estableció un criterio clínico pa'a la clasificación de los sujetos en los distintos
subtipos de DCL propuestos por Petersen et al. (2001):
'1. Sujetos sanos: serían aquellas personas con las capacidades cognitivas preservadas,
que no se encuentran dentro de los criterios de DCL siguientes.
2. DCL amnésico (DCL-a): cuando sólo se encuentra alterada la memoria, evaluada a
través de pruebas como eITAVEC o la prueba de dígitos delWMS. También tiene un gran
peso la memoria, en pruebas como la evocación categorialy la fluencia verbal.
3. DCL multidominio no amnésico (DCL md-na): aplicable en aquellos casos donde se
encuentran alteradas al menos dos funciones cognitivas distintas. Estas se evaluan
mediante el resto de pruebas neuropsicológicas mostrando un rendimiento amnésico
preservado.
4. DCL multidominio amnésico (DCL md-a): aquellos pacientes que presentaban un bajo
rendimiento amnésico con fallos, en al menos, dos pruebas de memoria, y que además
tenían alteradas algunas de las restantes funciones cognitivas evaluadas, fallando también
en como mínimo dos de las pruebas de multidominio.
4L
Tabla l- Grupos DCL en función delcriterio clínico y sus principales características
N o/o Media edad DT Media años
escolaridad
DT
Sujetos sanos 5 2SVo 81 10,12 8,8 3,96
DCL-a 2 10% 76,5 16,26 I 1,41
DCL-md-a 3 15o/o 87,66 5,68 7,33 2,08
DCL-md-na 10 s0% 82,6 8,40 7,70 3,05
Una vez obtenidos los diferentes grupos de DCL, se pasó a la descripción y comparación
de los mismos. En primer lugar, se realizaron los descriptivos para las diferentes pruebas
utilizadas en los grupos diagnóstico, establecidos a partir del objetivo anterior. Se llevó a cabo
para observar si existian diferencias en la ejecución de las pruebas entre los grupos de DCL.
Tabla 2- Medias y DT de las pruebas evaluadas en el grupo total y los grupos DGL
establecidos en el criterio clínico
Partiendo de los diferentes grupos establecidos mediante criterio clínico, se pretendía
conocer mediante ANOVAs, si existían diferencias significativas entre los grupos para cada una
de las pruebas aplicadas. En relación a las pruebas de cribado se observaron diferencias
estadísticamente significativas en las pruebas: MEC (p=0,001) y MoCa (p=0,019). Tras la
aplicación de la prueba post-hoc de Tukey, se observaron diferencias en el MEC entre el grupo
de sujetos sin deterioro y los DCL-ma (p=0,003) y DCL-mna (p=0,042), y entre el grupo DCL-a
y los grupos DCL-ma (p=0,002) y DCL-mna (p=0,018). Por su parte el MoCA mostró la
existencia de diferencias entre elgrupo de DCL-a y DCL-ma (0,02+4).
Total Normales DCL-a DCL-ma DCL-mna
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Figura l- Puntuación de tos grupos diagnóstico en las pruebas MEC y MoCA'
por lo que se refiere a las demás pruebas de la batería neuropsicológica, al aplicar el
ANOVA, se observaron diferencias en las pruebas de, WMSdígitos (p=9,905), Barcelona
Evocación Categorial (p<0,001) y Barcelona lmágenes superpuestas (p=0,049)' La aplicación
de la prueba post-hoc de Tukey mostró que en la prueba WMS dígitos existían diferencias
significativas entre elgrupo DCL-ma con todos los demás grupos: sin deterioro (p=0,043)' DCL-
a (p= 0,031) y DCL-mna (p=0,003). Del mismo modo, la prueba Barcelona evocación categorial
mostró diferencias entre el grupo DCL-mna con los demás grupos sin deterioro (p<0,001); DCL-
a (p<0,031) y DCL-mna (P=0,013).
por su parte, la prueba de Barcelona lmágenes Superpuestas, mostró diferencias














Figura 2- Puntuación de los grupos diagnóstico en las pruebas con diferencias
significativas.
DISCUSIÓN
Existe una gran controversia respecto a, si el DCL representa un continuo que conduce a
demencias, o si por el contrario, es un estado normal de pérdida del rendimiento cognitivo en
personas mayores. De manera que, el objetivo de esta investigación, ha estado dirigido a
establecer grupos diagnósticos de DCL, para realizar descripciones y comparaciones, a partir
de resultados de diferentes pruebas de evaluación neuropsicológica.
Petersen et al. (2001) propusieron la clasificación de las personas con DCL en tres tipos,
con miras a la reducción de la heterogeneidad que los caracteriza. Observamos, como la
distribución de personas de la muestra en los diferentes subgrupos clínicos, coincide con
estudios anteriores, aun tratándose de una muestra pequeña (N=20).Como reflejan los
resultados obtenidos por López (2003) en población americana o Mulet ef a/. (2005) en
población española, el grupo de DCL amnésico resulta muy poco frecuente. En pacientes
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institucionalizados, este resultado sigue la misma línea de los resultados obtenidos en nuestro
estudio.
La mayoría de personas que presentaban DCL, se encontraban dentro del grupo DCL
multidominio no anmésico, en contraposíción con los datos hallados por Mulet ef a1.,2005) y
Diaz y Peraita (200S), que encontraron un número muy elevado de personas mayores con
DCL, concluyendo en la necesidad de refinar el concepto de DCL, así como también, los
criterios psicométricos y eltipo de pruebas y baremos normativos que se aplican.
Existen ciertas pruebas neuropsicológicas, aplicadas en nuestro estudio, que nos
demuestran las diferencias entre los grupos de DCL como son, la prueba de dígitos, la prueba
Barcelona de evocación categoría y la de imágenes superpuestas, al igual que las pruebas de
funcionamiento cognitivo generat, MEC y MoCA. Así, a partir de pruebas de evaluación
neuropsicológica, se encontraron diferencias estadísticamente significativas en las pruebas
MEC y MoCa entre los grupos estudiados. Como era de esperar, las personas con DCL
Multidominio-Amnésico fueron las que peores puntuaciones obtuvieron, tanto en la prueba
MEC como en la MoCA.
Si comparamos los resultados obtenidos en las pruebas por los diferentes grupos de DCL,
observamos claras diferencias en las puntuaciones del grupo "DCL ma', en las pruebas de
WMS dígitos y Barcelona Evocación Categorial, obteniendo puntuaciones muy bajas en ambas
pruebas. En cuanto a Ia prueba Barcelona lmágenes Superpuestas, los grupos "DCL ma" y
'DCL mna', obtuvieron puntuaciones muy por debajo de lo deseable, siendo el último grupo, el
que presentó puntuaciones aún más bajas a las anteriores. Como decíamos, se puede definir
brevemente el DCL como un deterioro cognoscitivo en algunas funciones, pero no lo
suficientemente severo para ser diagnosticado como demencia (Petersen, 2004). Aunque ésta
es una entidad diagnostica reconocida, existe controversia sobre cuál es la mejor evaluación y
definición del DCL. Podemos afirmar, que en estos momentos, existe una dificultad en definir
esta entidad, y que básicamente, podemos determinar que una persona tiene un deterioro
cognitivo ligero a partir una decisión clínica basada en la observación de los diferentes perfiles
de ejecución establecidos a partir de los exámenes neuropsicológicos, ya que no existe un
algoritmo de pruebas neuropsicológicas que establezcan el diagnóstico (Petersen et al.,2001).
En cualquier caso, debemos tener en cuenta, que el análisis y evaluación del DCL tiene un
gran valor a la hora de establecer diagnósticos tempranos y preventivos para futuras
demencias, de cara a su intervención inmediata-
Cuando hablamos de intervención, si bien en la actualidad se pueden administrar
tratamientos farmacológicos que aminoren los síntomas, desde el rol del psicólogo sería
conveniente desarrollar programas de entrenamiento cognitivo que puedan implicar una mayor
activación neuronal, un aumento de la irrigación cerebral, y una mayor habilidad, de manera
que pueda producirse la reactivación neural en las últimas etapas de del desarrollo.
Debemos de tener en cuenta que la plasticidad neuronal se mantiene a lo largo del ciclo
vital e incluso en personas con DCL, siendo más probable la rehabilitación cuando la detección
y diagnostico se produce en los primeros momentos (Calero y Navarro, 2004'). En esta misma
línea, Richards ef a/. (1999) plantean que la estimulación emocional y mental en las personas
mayores, retrasa las manifestaciones clínicas de la enfermedad. lnclusive, hay trabajos que
hablan de la estimulación sensorial, siendo los elementos olfativos algunos de los estímulos
más importantes a desarrollar.
En otro orden de cosas, también se ha demostrado tras diferentes estudios epidemiológicos
que las redes sociales extensas y la participación en actiüdades de estimulaciÓn cognitiva
están asociadas con reducción del riesgo de padecer Alzheimer (Fratiglioni ef a/., 2000; Mc
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Caddon et al., 2OO1). La mera participación en actividades sociales y de ocio, el contacto con
los demás, la interacción con familiares y amigos, mejoran la función cognitiva y confieren
apoyo emocional al sujeto mayor, que asimismo mejora la función cognitiva.
En la actualidad, no existe un tratamiento curativo para las demencias, lo cual nos lleva a
plantear abordajes multidimensionales, introduciendo las terapias no farmacológicas como
parte de la intervención. (Scharovsky,2007). En este sentido, la estimulación psicocognoscitiva
debería tener entre sus objetivos, además de preservar la función cognitiva, el incrementar la
autonomía funcional y mejorar el estado afectivo de los pacientes y sus cuidadores.
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